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비만이 외과 중환자에서 30일 사망률에 미치는 영향
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Effect of Obesity on 30-Day Mortality in Critically Ill Surgical Patients
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Purpose: This study was conducted to assess how extreme obesity affects 30-day mortality in this patient group.
Methods: A total of 802 patients who underwent emergency gastrointestinal surgery from January 2007 to December 2017 were 
retrospectively reviewed. Patients were divided into three groups according to their body mass index (BMI): group 1, normal 
weight (BMI: 18.5∼22.9 kg/m2); group 2, overweight (BMI: 23.0∼29.9 kg/m2); and group 3, obesity (BMI≥30 kg/m2). Patients 
with a BMI under 18.5 were excluded from the analysis. Chi-squared test, Fisher’s exact test, Kaplan-Meier survival analysis, 
and the log-rank test were used to assess and compare 30-day mortality rates between groups.
Results: The mortality rates of group 1, group 2, and group 3 were 11.3%, 9.0%, and 26.9%, respectively (P＜0.017). The mortality 
rate did not differ significantly between group 1 and 2 (11.3% vs. 9.0%; P=0.341), but group 1 and 2 showed better survival 
rates than group 3 (11.3% vs. 26.9%; P=0.028, 9.0% vs. 26.9%; P=0.011). Kaplan-Meier survival analysis revealed that group 
3 had higher mortality than the other two groups (P=0.001).
Conclusion: Obesity (BMI≥30 kg/m2) was one of the risk factors influencing critically ill patients who underwent emergency 
surgery.
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서    론
체질량지수(body mass index, BMI)는 체내 총 지방량을 반
영하는 수치로, National Institutes of Health (NIH)와 World 
Health Organization의 정의에 따르면, BMI 18.5 kg/m2 이하
는 저체중, 18.5에서 24.9 kg/m2는 정상 체중, 25에서 29.9 
kg/m2는 과체중, 30에서 39.9 kg/m2는 비만, 40 kg/m2 이상의 
경우 병적 비만(severe obesity)으로 분류하고 있다. 그러나, 아
시아인의 경우 BMI와 체지방, 질병 위험도의 연관성이 유럽인
들과 다르기 때문에 다른 기준이 제시되어 있으며, 한국에서는 
대한비만학회의 기준으로 분류하고 있다.1
현재 전 세계적으로 비만 인구는 증가하고 있는 추세로,2 비만
은 당뇨나 심혈관질환, 폐질환의 발생과 연관이 있으며, 이러한 
질병으로 인한 사망률의 증가와 관련되어 있다. 더욱이 비만인 
환자들은 많은 기저 질환의 발병으로 인해 정상 체중인 사람보
다 자주 입원하게 되는 경향이 있다고 밝혀졌다.3
BMI가 환자의 임상 경과에 미치는 영향에 대해서는 다양한 
결과의 연구가 보고되어 있다. 다발성 외상 환자에서 NIH에서 
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Table 1. Baseline characteristics of the population 
Variable Normal (n=444) Overweight (n=332) Obesity (n=26) P-value
Age (y) 63.84±14.86 66.30±13.17 65.14±16.32 0.134
Male 286 (64.4) 208 (62.7) 19 (73.1) 0.542
Weight (kg) 56.34±6.68 67.87±8.69 85.79±7.32 ＜0.001
Height (m) 1.64±0.09 1.62±0.10 1.65±0.07 0.079
BMI (kg/m2) 21.01±1.25 25.65±1.92 31.36±1.08 ＜0.001
APACHE II score 25.49±8.46 25.00±8.96 25.00±10.21 0.757
Hypertension 147 (33.1) 158 (47.6) 16 (61.5) ＜0.001
Diabetes 75 (16.9) 77 (23.2) 5 (19.2) 0.091
CRF 27 (6.1) 30 (9.0) 0 (0.0) 0.107
Malignancy 224 (50.5) 138 (41.6) 12 (46.2) 0.049
Diagnosis 0.526
   Perforation 365 (82.2) 268 (80.7) 21 (80.8)
   Strangulation 58 (13.1) 44 (13.3) 2 (7.7)
   Ischemia 21 (4.7) 20 (6.0) 3 (11.5)
Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
BMI = body mass index; APACHE II = acute physiology and chronic health evaluation II; CRF = chronic renal failure.
제시한 진단 기준에 따라 선정된 비만군의 경우 그렇지 않은 군
보다 사망률이 높았으며,4 중환자에서는 BMI가 환자의 사망과 
연관성이 없거나,5 중환자실 재원 기간과 사망률이 반비례의 관
계를 갖는다는 연구 결과도 있었다.6
하지만 BMI와 수술을 받은 외과 중환자의 사망과의 관계에 
관한 연구는 많지 않았다. 외과에서는 복막염으로 응급 수술을 
시행 받은 환자들의 중증도가 높기 때문에 BMI가 환자의 임상 
경과에 더 많은 영향을 줄 것으로 생각되어, 본 연구에서는 복막
염으로 응급 수술을 시행 받고, 중환자실에서 기계환기 치료를 
받았던 환자들에서 비만도와 30일 사망률 간의 연관성을 알아
보고자 하였다.
대상 및 방법
1. 대상자 선정기준
본 연구는 2007년 1월부터 2017년 12월까지 단일기관에서 복
합성 복강내 감염으로 응급 수술을 시행 받은 환자를 대상으로 
후향적 분석을 하였다. 전체 956명의 성인 환자 중에서 BMI가 
18.5 kg/m2 미만이었던 저체중 환자 154명을 제외한 802명을 
선택하였다. 이 환자들을 대상으로 BMI, 과거력을 포함한 환자
들의 기초 정보, 임상 결과들을 의무기록을 통해 수집하였다. 본 
연구는 연세의료원 생명윤리심사위원회(Institutional Review 
Board)의 승인을 받아 진행하였다(IRB no. 2018-1323-001).
2. 데이터 수집 및 분류
대한비만학회 분류 기준에 따라 다음과 같이 세 군으로 분류
하였다. 1) 1군: 정상체중(18.5∼22.9 kg/m2), 2) 2군: 과체중
(23.0∼29.9 kg/m2), 3) 3군: 비만(≥30 kg/m2). 주 평가 항목
은 30일 사망률로, 각 군 간의 임상 결과의 차이를 알아보고자 
하였다.
3. 통계분석
모든 결과는 평균±표준편차, 중위수(사분범위), 또는 빈도수
(%)로 제시하였다. 세 군의 비교에는 연속 변수는 Kruskal- 
Wallis test, 빈도의 비교는 유형에 따라 chi-square test 또는 
Fisher’s exact test가 사용되었다. 세 군의 생존율을 분석하기 
위해서 Kaplan-Meier 생존분석법이 사용되었고, 생존곡선의 
비교를 위해 log-rank test가 시행되었다. 분석에 사용된 통계 
방법들은 P값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 것으로 보
았다. 통계 분석에는 IBM SPSS Statistics ver. 23.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA)이 사용되었다.
결    과
1. 환자의 특성
전체 802명의 환자 중, 정상군(1군) 444명(55.4%), 과체중군
(2군) 332명(41.4%), 비만군(3군) 26명(3.2%)이었다(Table 
1). 과체중군과 비만군이 정상군에 비해 고혈압을 동반하는 경
향이 있었다(P＜0.001).
2. 임상 경과
정상군, 과체중군, 비만군 간의 인공호흡 기간, 중환자실 재원 
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Table 2. Patient outcomes
Variable Normal (n=444) Overweight (n=332) Obesity (n=26) P-value
Ventilator days 2 (1∼7.25) 2 (1∼5) 5 (2∼10.25) 0.220
ICU LOS (d) 4 (3∼10) 4 (2∼7) 4.50 (2∼9.25) 0.846
Hospital LOS (d) 20 (13∼32) 17.5 (12∼35.5) 14.5 (9.5∼25.5) 0.061
30-Day mortality 50 (11.3) 30 (9.0) 7 (26.9) 0.024
In hospital mortality 65 (14.6) 43 (13.0) 8 (30.8) 0.059
Values are presented as median (range) or number (%).
ICU = intensive care unit; LOS = length of stay.
Fig. 1. Mortality rate is the highest in extremely obese group (26.9%).
And mortality rates of normal and mild obese group did not show the
difference.
Fig. 2. Kaplan-Meiere survival curve for 30-day mortality in 
non-obese vs. obese patient groups. The survival curve for extremely 
obese patients demonstrating highest mortality compared to the 
other patient groups. It showed a statistical difference with a P-value 
of 0.001 in log rank test.
기간, 총 재원 기간의 차이는 없었다(Table 2). 그러나, 30일 사
망률은 비만군이 정상군이나 과체중군에 비해 높았다(P=0.024). 
3. 각 군의 30일 사망률과 생존분석
정상군의 30일 사망률은 11.3%, 과체중군은 9.0%, 비만군은 
26.9%였다. 정상군과 과체중군 간의 사망률은 유의한 차이는 
보이지 않았으며(P=0.341), 비만군은 정상군(P=0.028)과 과
체중군(P=0.011)에 비해 높은 사망률을 보였다(Fig. 1).
Kaplan-Meier 생존분석에서도 비만군의 30일 생존율이 정상
군과 과체중군에 비해 유의하게 낮았다(P=0.001) (Fig. 2).
고    찰
본 연구에서는 정상체중, 과체중 및 비만군으로 나누어 비교
하였을 때 복강내 감염으로 응급수술을 받은 환자의 기계호흡 
기간, 재원 기간의 차이는 보이지 않았으며, 30일 사망률에서는 
유의한 차이를 보였다. 최근 전 세계적으로 비만인구가 증가함
에 따라 비만이 각종 질병 및 기저질환에 어떠한 영향을 미치는
지에 대한 관심이 높아지고 있으며, 특히 중환자들을 대상으로 
BMI와 환자의 치료 결과 및 예후에 미치는 영향에 대해서도 연
구가 이루어지고 있다.7,8
비만군에서 사망률이 높게 나온 이유는 다음과 같이 설명될 
수 있다. Table 1에서 보면 비만군에서 고혈압을 기저질환으로 
가지고 있는 비율이 유의미하게 높은 것을 알 수 있다. 과도한 
체중 증가는 고혈압의 주요한 원인으로 알려져 있으며 원발성 
고혈압의 발생위험을 65%∼75%가량 높이는 것으로 나와있
다. 비만 환자는 세뇨관에서의 나트륨 재흡수 기능이 떨어져 있
고, 주변 지방 조직에 의해 신장이 물리적 압박을 받으며 re-
nin-angiotensin-aldosterone system과 교감신경계가 활성화
되어 있다. 이러한 요인들로 인해 고혈압의 발생 위험이 높고 결
과적으로 심혈관계, 신장 계통 및 대사 이상을 초래한다. 실제로 
미국의 한 연구에서 높은 BMI는 높은 사망률, 심혈관계 질환의 
발생과 연관되어 있으며 정상 체중의 성인에 비해 최소 20% 이
상 사망률이 높은 것으로 발표하였다.9,10
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본 연구에서 비만 환자는 악성 종양을 기저질환으로 가지고 
있는 경우도 많음을 알 수 있고 통계적으로 유의미함을 볼 수 있
다(Table 1). 실제로 본 연구의 결과로 악성 종양과 비만의 연
관성을 설명할 수는 없지만 추후 대규모의 연구를 진행한다면 
그 연관성을 충분히 밝힐 수 있을 것으로 생각된다.
마지막으로 중환자실의 환자들은 장시간 침대에 누워있기 때
문에 신체 조성에 많은 변화가 생기며, 근육의 감소가 나타날 가
능성이 높다. 비만 환자가 장시간 누워있을 경우 근육 감소가 동
반된 비만이 생길 가능성이 큰데, 특히 이런 고령의 환자들이 다
른 군보다 사망률이 높다고 발표한 바 있어, 이 또한 비만 환자
에서 중환자실 사망률이 높음을 설명할 수 있는 이유가 될 것이
다.11,12
Lim 등5의 연구에서는 BMI는 중환자의 이환율 및 사망률과
는 상관 관계가 없고, 중환자실 사망률은 입원 당시 질병의 중증
도와 기계환기 이탈실패 및 중환자실 합병증과 관련이 있다고 
하였다.
반면, Oliveros와 Villamor6의 연구에서는 비만이나 과체중은 
중환자의 사망률과 반비례한 관계를 갖는 경향이 있으나, 병적
비만(BMI≥40 kg/m2)에서는 이와 반대되는 결과를 보였다고 
하였다. 또, 정상 체중의 환자에 비해 과체중 및 비만 환자에서 
중환자실에서의 긴 재원 기간과 다발성 장기부전의 발생 비율
이 높게 나타나는 경향이 있다고 하였다. Park 등13과 Utzolino 
등14의 후향적 연구에서도, 중환자실 환자에서 BMI가 낮을수록 
28일 사망률 및 5년 사망률이 높아지고, 중환자실 및 병원 재원 
기간이 길어지는 결과를 보였으며 이를 비만의 역설로 설명하
였다. 다른 연구에서는 비만이 중환자실 재원 기간 및 질병의 중
증도를 높이는 것과 연관성이 있지만, 원내 감염 및 기계환기 적
용일수와는 유의미한 관계가 없는 것으로 기술하였다.8,15 한편, 
한 연구에서는 중환자에서 BMI는 기대 이상의 초과 사망률과
는 상관관계가 떨어지지만 기계환기 기간과 중환자실 재원 기
간과는 유의미한 상관관계를 보이므로 중환자실에서 이런 환자
군을 중점으로 한 후속 연구가 필요함을 촉구하였다.8
비만군에서 사망률이 높게 나온 본 연구와 선행 연구의 결과
와 차이를 보이는 것은 다음과 같은 이유가 있을 것으로 생각된
다. 먼저 본 연구에서는 아시아인을 위한 BMI 분류를 사용하였
다. 이에 따라 30 kg/m2 이상의 BMI는 비만으로 분류하였는데, 
서양에서는 이 구간에서 비만(30∼39 kg/m2)과 병적 비만(40 
kg/m2 이상)으로 세분화되어 있다. 인종 간의 기준이 다르기 때
문에 오는 연구 결과의 차이를 배제할 수 없다. 그리고 본 연구
에서는 전체 연구대상 환자 중 비정상적인 BMI를 갖는 환자의 
비율이 44.6%였고, 유럽인을 대상으로 한 연구에서는 그 비율
이 58.1%로 차이가 있었다.8 본 연구는 복막염으로 수술을 받은 
후의 중환자만을 대상으로 한 연구로 전체 중환자실 환자를 대
상으로 한 연구와 차이가 있을 수 있을 것이다.
또한 지금까지 있어왔던 중환자를 대상으로 BMI와 사망률, 
합병증 및 재원 기간에 관한 연구들에서 서로 상이한 결과를 보
이는 것은 다음과 같은 이유가 있을 것으로 추측된다. 위에서 밝
힌 문제점과 유사하게 BMI에 따른 연구대상을 설정하는 기준
이 각 연구마다 조금씩 차이가 있으며 연구 대상에 해당하는 환
자의 비율도 지역마다, 연구마다 많은 차이를 보이는 것을 알 수 
있었다.16,17 다른 이유로는 연구를 진행하는 병원마다 진료 수준 
및 수술 성적의 차이가 있고 이러한 부분이 연구 결과에 반영되
는 것은 자명한 사실이나 통제될 수 없기 때문에 결과에 많은 차
이를 가져다 주었을 것으로 예상된다. 
본 연구의 한계점은 다음과 같은 것들이 있다. 먼저 전체 연구 
대상의 환자수가 802명으로 유럽의 선행 연구들에 비해 적고,18 
그 중 비만 환자의 비율이 3.2%로 매우 적었다.16 또 후향적 연
구로 진행되었기 때문에 기록으로 남겨진 환자의 체중과 실제 
체중 간의 격차가 있을 수 있을 것이다. 
그럼에도 불구하고 본 연구는 복막염 수술 이후 중환자에서 
비만도가 사망률과 유의미한 관계를 갖는다는 사실을 밝혔다는 
점에서 중환자의 치료 및 치료 결과의 향상에 도움이 될 것으로 
생각된다.
결    론
복막염 수술 이후 중환자실에 입원한 환자에서 비만군(BMI≥
30 kg/m2)에서 정상군 및 과체중군보다 유의하게 30일 사망률
이 높았다. 향후 대규모 환자를 대상으로 한 추가적인 연구가 필
요할 것으로 생각된다.
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